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NO TODO ES ACUERDO EN EL CONSENSO:
LIMITACIONES DE LOS METODOS DE CONSENSO
EN LOS SERVICIOS DE SALUD

Salvador Peiro Moreno / Eduard Portella Argelaguet
Institut Valencia d'Estudis en Salud Plblica. Valencia

Resumen

La necesidad de adoptar decisiones en situaciones de
incertidumbre ha conducido a una elevada utilizacion de
los métodos de consenso (técnica del grupo nominal,
método Delphi y conferencias de consenso) en los
servicios de salud. La revisidn efectuada en el presente
articulo muestra que el uso adecuado de estas técnicas
requiere un alto grado de rigor metodolégico, en especial
respecto aladeclaracionde objetivos delosfinanciadores,
laseleccion apropiadade participantes, realizacion previa
de una sintesis de la informacidn preexistente, la defi-
nicién del grado de acuerdo con el que se alcanza el
consenso Yy la evaluacién del impacto del mismo.
Palabrasclave: Métodosde consenso. Investigaciénde
servicios sanitarios. Técnica del Grupo Nominal. Método
Delphi. Conferencias de Consenso. Gestién sanitaria

THERE IS NOT ALWAYS AGREEMENT IN
CONSENSUS. LIMITATIONS OF CONSENSUS
METHODS IN HEALTH SERVICES
Summary

Taking decisions in uncertain situations has led to a
high use of the consensus methods (Nominal Group
Technique, Delphi Method, and Consensus
Conferences) in the health services. The review made
in this article shows that the appropriate use of these
techniques requires a high degree of methodologic
precision, especially in relation to the financer’s
declaration of objectives, the appropriate selection of
the participants, previous realization of a synthesis of
the preexistent information, the definition of the
agreement degree which leads to the consensus and in
the evaluation of its impact.
Key words: Consensus methods. Health services
research., Nominal Group Technique. Delphi Method.
Consensus Conference. Health management.

Introduccion

a necesidad de adoptar decisiones ante pro-
blemas que no pueden resolverse
cuantitativamente ha conducido al desarrollo
y al uso cada vez mayor de aproximaciones
cualitativas, como los métodos de consenso, parala
investigacion de salud. El objetivo principal de estos
métodos es obtener algln tipo de acuerdo entre
expertos o personas implicadas en un problema en
elque laincertidumbre es un elemento esencial para
el mantenimiento de discrepancias. Asumen sus
usuarios que el consenso logrado por tales expertos
puede ser suficiente, o al menos (til paralatomade
decisiones.
En los servicios de salud estas técnicas se utili-
zan principalmente como soporte para establecer

protocolos de procedimientos diagnésticos, tera-
péuticos y de enfermeria, para la realizacion de
predicciones con finesprospectivos, paraladeteccion
de necesidades de salud en la comunidad y para el
establecimiento de prioridades de actuacién o de
investigacién'.

Pese a su elevada utilizacién, los métodos de
consenso no estan exentos de controversias sobre
su validez y utilidad, especialmente cuando se em-
plean para construir pautas terapeéuticas,
diagnésticas, o de manejo de nuevas tecnologias.
Parte de la controversia se debe a las limitaciones
intrinsecas de estos métodos, pero otra parte se
debe a los problemas de su puesta en practica. En
ambos casos, la literatura que trata de estos proble-
mas y limitaciones es escasay dispersa. El objetode
este trabajo es sistematizar los principales proble-

Correspondencia: Salvador Peird. Unitat d'Administracié de Serveis de Salut. Institut Valencia d'Estudis en Salut Publica

(IVESP) C/ Juan de Garay 21. 46017 Valencia.

Este articulo fue recibido el 24 de febrero de 1993 y fue aceptado tras revision el 26 de agosto de 1993,

Gac Sanit1993; 7; 294-300

ORIGINALES

294




mas Y limitaciones de estos métodos, de modo que
puedan ser evitados, reducidos o, al menos, ser
tenidos en cuenta. Todo ello en la creencia que una
metodologia més depurada contribuira a hacer mas
creibles sus resultados vy, tal vez, a incrementar su
impacto.

Métodos de consenso en el sector sanitario

Simplificando mucho y teniendo en cuenta la
existencia de numerosas variantes de cada técnica,
los servicios de salud emplean principalmente tres
métodos de consenso: el método Delphi, la técnica
del grupo nominal (TGN) y las conferencias de
consenso (CDC). Lostres utilizan, de formasucesiva
y siguiendo procedimientos altamente formalizados,
técnicas de reflexion individual y estimulacién de la
creatividad, algin tipo de discusién estructuraday la
combinacion de juicios individuales para obtener un
juicio global de grupo.

En el meétodo Delphi** los participantes son
encuestados mediante la remisién por correo de
sucesivos cuestionarios. Los resultados son anali-
zados y sintetizados por el grupo director del estudio
que proporciona a los expertos participantes un
retorno o “feed-back” de cada ronda, en el que se
sefialan sus posiciones y las globales del grupo. El
consenso se obtiene por un procedimiento mate-
matico de agregacion simple de juicios individuales
y eliminacién de las posiciones extremas.

A diferencia del anterior, en la técnica del grupo
nominal (TGN) los participantes se reGnen fisica-
mente. En esta reunién, y de un modo sumamente
formalizado, exponen sus ideas, fijan individualmente
sus puntos de vista, explicitan sus diferencias y
votan individualmente cada solucién propuesta*®. El
consenso se obtiene, como en el caso anterior, por
un procedimiento de agregacion matematica de jui-
cios individuales.

Las conferencias de consenso (CDC) consisten
en la evaluacién de la evidencia disponible sobre
alguin procedimiento diagnéstico o terapéutico, ha-
bitualmente por reputados expertos, ante un jurado
constituido por expertos y no expertos (médicos no
necesariamente especialistas en el campo que se
evalla, consumidores, economistas, etc.) que debe
emitir un informe con recomendaciones sobre el uso
de la tecnologia revisada que, posteriormente, sera
difundido extensamente entre los profesionales im-
plicados. El objetivo de las CDC es establecer un
consenso Util para elusodel procedimiento evaluado
que permita orientar la practica médica®'2. Los Ins-
titutos de salud de los Estados Unidos (NIH) iniciaron

en 1977 un programa de CDC con la finalidad de
evaluar nuevas tecnologias médicas que cuentan
actualmente con cerca de un centenar de conferen-
cias de consenso realizadas y han jugado un papel
clave para difundir esta metodologia en otros pai-
ses'¥" incluyendo Espafna's. Los NIH han desarro-
llado ademas un papel esencial en la evaluacion de
las CDC'™ ', aunque también se han realizado
evaluaciones en otros paises®??, e incluso compa-
raciones internacionales?42,

En latabla 1 se resumen las principales caracte-
risticas, de las ventajas y limitaciones de las tres
técnicas. Las CDC son el método de consenso de
mas reciente creacién y mayor presencia en la
literatura cientifica actualmente?, tanto por el pro-
grama de los NIH como porque la difusion de sus
recomendaciones en las revistas médicas es una
parte esencial de la propia técnica. No obstante, la
TGN, de uso admirablemente sencillo, tiene proba-
blemente unamayor utilizacién que, en buenaparte,
no llega a la literatura cientifica al tratarse de temas
de gestion sanitaria, o no serecoge enlosdescriptores
al utilizarse la técnica de un modo auxiliar en la
investigacién. Elmétodo Delphi,de gran laboriosidad,
ha perdido terreno frente a las CDC en el entorno
sanitario, pero sigue teniendo unaindicacioén precisa
cuando no es facil reunir a los participantes. Los
investigadores del estudio de utilizacion de los ser-
viciosde saludde RAND-UCLA (RAND-UCLA Health
Services Utilization Study) (HSUS) desarrollaron en
la Ultima década una técnica de consenso, con
elementos de método Delphi y grupo nominal, de
gran uso en Estados Unidos y Canada para la
evaluacion del uso apropiado de tecnologias médi-
03828-30'

De cualquiera de estas técnicas se espera que,
correctamente utilizada, permita a las personas que
cuentan con la mejor informacién disponible para el
fin perseguido, proponer soluciones mas acertadas,
vélidas y de mayor credibilidad, en temas contro-
vertidos o sobre los que existe un alto grado de
incertidumbre.

Sinembargo, seria un error considerar que estas
técnicas, que se basan en la realizacion de sucesi-
vosy poco depurados procesos de analisis y sintesis
de las opiniones subjetivas de expertos, con la
finalidad de constrefirlas e intentar obtener una
convergencia de soluciones, estan exentas de pro-
blemas y tienen bien establecida su validez y fiabili-
dad®"*. Preocupa, entre otros temas, el papel de los
organizadores, los sesgos en la selecciéon de ex-
pertos, la calidad de la informacién que sustenta el
consenso, y el tipo y nivel de acuerdo alcanzado.
Asimismo, también preocupa la determinacién del
impacto real en la toma final de decisiones o en la
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Tabla 1. Caracteristicas de las reuniones convencionales y los métodos de consenso

Reunicn convencional

Técnica de grupo nominal  Método Delphi  Conferencia de consenso

Participantes

Minimiza las influencias entre los participantes No
Da iguales oportunidades de participacidn No
Buen funcionamiento con grupos heterogéneos No
Garantiza |a representatividad de los participantes No
Requiere habilidades de comunicacién verbal St
Requiere habilidades de comunicacion escrita Nao
Produce sensacién de manipulacidn Escasa
Resultados

Capacidad de obtencién de consenso Escasa
Generacién nuevas ideas Escasa
Aportacidn de perspectivas distintas Escasa
Integracién de informacidn diversa A veces
Explora mds de un problema S
Dificultad interpretar resultado Alta
Operativa

Pérdida opiniones extremas No
Fécil realizacién Si
Coste Bajo
Esfuerzo preparacidn Bajo
Duracién Corta
Necesidad reunir miembros Si

Sf Si No
Sf St No
St St Sf
No No Algo
Mmima No St
No Si No
Alta Alta Media
Alta Alta Alta
Muy alta Alta Media
Muy alta Alta Muy alta
Muy alta Muy alta Muy alta
No Sf No
Media No No
Siempre Siempre A veces
St No No
Bajo Alto Muy alto
Bajo Alto Alto
Corta Muy larga Larga
St No Si

practica clinica. Estas cuestiones han adquirido no-
toriedad con el usode los métodos de consensopara
la evaluacion de tecnologias médicas o para la
elaboracion de protocolos de préactica médica, pero
son igualmente relevantes cuando se utilizan en la
toma de decisiones en otras areas.

¢ Quién organiza y modera los consensos?

El promotor de un consenso, tipicamente el
financiador c patrocinador, suele seleccionareltema,
asi como el alcance y limites del mismo, y confia la
responsabilidad de su organizaciéon a un grupo de
trabajo.

El grupo de trabajo en un Delphi, escoge los
participantes, elabora los cuestionarios, trata la in-
formacion, sintetiza los resultados para proporcio-
nar cada retorno (“feed-back”) y elabora los resulta-
dos finales. En las CDC, el grupo organizador,
ademas de preparar la informacion previa sobre el
tema en cuestion, designa a los miembros del jurado
y a su presidente, recluta a los expertos que inter-
vendran en la conferencia e invita a un publico
seleccionado. Enla TGN, los organizadores confec-
cionan lapreguntaque se formularaal grupo nominal,
seleccionan a sus miembros y eligen el moderador
que conducira la reunién.

Para la evaluacion de tecnologfas, mediante
cualquier método y como regla general, los
patrocinadores del tipo de las sociedades médicas
(y aveces con financiacion de la industria farmacéu-
tica o electromédica) tienden a seleccionar paneles
homogéneos de expertos clinicos, casi siempre es-
pecialistas, mientras que los patrocinadores guber-
namentales tienden hacia paneles mixtos con ex-
pertos clinicos, expertos no médicos y usuarios®s,

La importancia de quién organiza los consensos
es, pues, ocbviaparalacredibilidad de los resultados.
Una reunién de consenso no es (y no tendria que
ser) unlugar apropiado para ladefensa de intereses
de grupo o particulares que deberian resolverse por
mecanismos de negociacion. Como garantiade ello,
la transparencia en la financiacién y en las motiva-
cionesy propésitos de los promotores y organizadores
deberian estar perfectamente definidas en todos los
ejercicios de consenso.

Seleccion de participantes y composicion del
panel

Laadecuadaseleccionde los participantes es un
aspecto fundamental de todos los métodos de con-
senso y ninguna técnica permite superar una com-
posicion inapropiada del grupo de expertos?. Ade-
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Tabla 2. Posibles criterios para establecer cuando se
alcanza un consenso

En la votacién final la idea es apoyada por un tanto por ciento predetermina-
do de participantes.

Los resultados de la votacidn final, o tras nvotaciones, sittian la idea entre
las f7 primeras.

Las respuestas valoradas en una escala de 1 a 5, alcanzan un promedio
superior a 3 puntos.

Las respuestas valoradas en una escala de 1@ 3, reciben un “1” de al menos
el 51% de los participantes.

No se aceptardn las respuestas que tengan la oposicién de un tanto por
ciento predeterminado de participantes

Basado en Fink ef al, 1984,

mas, la credibilidad de los resultados del consenso
viene dada, en muy buena parte, por la credibilidad
de los miembros que componen el panel.

Todas las metodologias de consenso asumen
gue los participantes son buenos conocedores del
tema de discusion, al mencs desde alguna perspec-
tiva, y estan capacitados para adoptar los acuerdos
que tomaran, Esto no excluye, sino que obliga, la
participacién de usuarios si se desea integrar su
perspectiva en el consenso. En todo caso, los par-
ticipantes en un consenso deberian ser selecciona-
dos®®®* mediante criterios como el reconocimiento
generalizado de sus conocimientos en el campo, su
representatividad en la profesiéon o su capacidad
para implantar las decisiones finales consenso. La
flexibilidad para explorar abiertamente puntos de
vista diferentes es una estimable cualidad en los
miembros del grupo. Si existe gran controversia
sobre un temapodriaser contrario alos objetivos del
consenso incluir s6lo a miembros favorables a una
conclusion332e,

Sobre larepresentatividad, especialmente cuando
se frata de expertos médicos que deben elaborar
protocolos, hay que sefalar la posibilidad de que los
clinicos que aceptan formar parte de un consenso
sean distintos a los que rechazan participar en el
mismo Yy, por tanto, sus juicios no sean reproducibles
nigeneralizables. Un trabajo sobre este aspecto® en
el Reino Unido no encontré diferencias importantes
entre ambos grupos, pero este hallazgo notiene qué
ser generalizable a nuestro medio.

En las reuniocnes de consenso cuyo objetivo es la
elaboracién de protocolos de utilizacion apropiada
de algln procedimiento clinico, se ha planteado la
limitacién a especialistas en el area estudiadaoc ala
inclusion de otros miembros, como médicos genera-
les o especialidades médicas relacionadas, en el
grupo de consenso.

Recientemente®, se realizé una comparacion
entre grupos de expertos de ambos tipos para valorar

la importancia de este factor y, aungue sus resulta-
dos no parecen generalizables, son muy ilustrativos.

Se utilizé el método de consenso desarrollado
por la Corporacion Rand?®® con objeto de juzgar la
idoneidad de realizar una endarterectomia carotidea
en diversas indicaciones segln los dos tipos de
panel. El panel formado exclusivamente por espe-
cialistas quirtrgicos alcanzé mayor acuerdo que el
panel mixto. Este panel juzgé apropiada la
endarterectomia en un 10% adicional de indicacio-
nes, de lo que resultd un incremento del 38% al 70%
en el porcentaje de procedimientos apropiados y un
descenso del 31% al 19% en la proporcion de
inapropiados, respecto al panel mixto. La magnitud
de estas diferencias ilustra suficientemente la im-
portancia de la composicién del grupo. Hay que
sefalar, sin embargo, que ambos paneles estuvie-
ron de acuerdo en el mismo 12-13% de indicaciones
inapropiadas. Parece razonable conjeturar que esta
fraccién representa el [imite menor del uso
inapropiado de la endarterectomia carotidea y, por
tanto, tiene importancia la presencia de un alto nivel
de acuerdo respecto a este limite independiente-
mente de la composicion del grupo.

Convienen sefialar que el nUmero de miembros
del panel, aunque nec parece tener importancia para
grupos entre siete y nueve personas, podria ser
relevante en grupos mayores o menores al poder
afectar sensiblemente los resultados a través de
cambios en la dinamica de grupo. Estas diferencias
podrian ayudar aexplicarladiversidad de resultados
entre métodos como las CDC y la TGN.

¢ Qué informacion sustenta los consensos?

Una de las principales criticas a los métodos de
consenso pregunta acerca de la existencia de sufi-
ciente informacién y con la suficiente base cientifica
parasustentarlas opiniones de los expertos?’#.Este
problema es trascendental porque se refiere a la
idoneidad del modelo cientifico que fundamenta el
uso de los métodos de consenso. Si la subjetividad
de los expertos no esta basada en el rigor
metodolégico, en la revision y sintesis de la infor-
macién existente sobre el problemaque se valora, el
grado de incertidumbre resultante puede hacer indtil
el objetive del consenso o, peor aln, alcanzar un
consenso basado en el prejuicio® y obviando la
evaluacion de la evidencia.

Aungue en algunos ejercicios de consenso no se
revisan los antecedentes y se confia en el conoci-
miento previo de los expertos, la mayor parte de los
que serealizan actualmente proveen alos panelistas
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Tabla 3. Niveles de acuerdo en un método de consenso

Niveles de acuerdo

AGR: Las puntuaciones de los 9 panelistas estdn dentro de una regién de tres puntos definida; 1-3, 4-8, 7-9.

AGR: Las puntuaciones de los 9 panelistas estdn en un rango de tres puntos.

A75: Tras descartar los dos valores extremos, los siete valores restantes estdn dentro de una regidn de tres puntos definida: 1-3, 4-8, 7-9.
A7R: Tras descartar los dos valores exiremos, los siete estdn restantes dentro de una regidn de tres puntos.

Niveles de desacuerdo

D95: Considerando las nueve puntuaciones, al menos una fug un 1y al menos otra fue un 9.

D9R: Considerando los nueve valores, al menos uno estuvo en [a regién 1-3 y al menos otro estuvo en la regidn 7-9.

D75: Tras descartar el extremo mds alto y el mas bajo, al menas uno de los restantes fue un 1 y al menos otro fue un 9.

D7R: Tras descartar el extremo mds alto y el mds bajo al menos uno de los siefe restantes estuvo en la region de 1-3 y al menos otro en la regién de 7-9.
D5R: Tras descartar los dos extremos mds altos y los dos més bajos, al menos uno de los cinco valores restantes estaba en la regién 1-3 y al menos otro

estaba entre 7-9.

D: desacuerdo; A: acuerdo; S: estricto; R: relajado. Basado en Brook RH et a2,

de, al menos, una bibliografia actualizada sobre el
tema a debate y, en muchos casos, de una sintesis
sobre la calidad metodoldgica de la misma?®. Se ha
demostrado que el acuerdo entre los miembros de
un panel es mas amplio y consistente cuanto mas
consistente es la evidencia (por ejemplo, un ensayo
clinico controlado) sobre la que se basa el consen-
s0%,

En términos generales, y especialmente si se
trata de alcanzar un consenso sobre la idoneidad de
algln procedimiento diagnéstico o terapéutico, es
esencial garantizar que los panelistas, aunque ellos
sean ya depositarios de la informacién, disponen de
la mejor informacién posible sobre el tema. Para ello
es necesario que el grupo organizador del consenso
facilite a los participantes una revisién rigurosa y
actualizadade laliteratura cientificasobre el tema''?7,
recurriendo al metaanalisis para sintetizar los es-
tudios precedentes o, incluso, a la realizacién previa
de un Delphi exclusivamente para valorar la eviden-
ciacientifica preexistente. En estaperspectivase ha
propuesto®“°redisenar el procesode algunos méto-
dos como las CDC y clasificar, mediante una escala
de grados posibles de certeza, las recomendaciones
del grupo de expertos, dependiendo del nivel de
consistencia cientifica de las fuentes consultadas.
De este modo, los acuerdos basados sobre exten-
sos ensayos clinicos tendrfan mayor peso que los
soportados por estudios de menor solidez.

El consenso en el consenso

El rasgo esencial que caracteriza a las técnicas
de consenso es, precisamente, haber sido disefia-
das para obtener un consenso como resultado. Esta

propiedad, central para el propio objetivo del méto-
do, ha sido muy criticada, tanto por la eliminacién de
desacuerdos para forzar el consenso como, y en
particular para las CDC, porque las mecénicas que
se utilizan para obtenerlo no permiten la reflexién y
revisién por los expertos de estos resultados? 4!,

Enla TGNy en el método Delphi, el consenso por
la discusién esta subordinado a la simple adicién
matematicade los juicios individuales, eliminandose
las ideas menos votadas. Esto puede llevar a la
eliminacion de ideas valiosas pero nuevas o muy
originales, alcanzando acuerdos sobre lugares co-
munes®. En las CDC, cuya mecanica se aproxima
mas a la de los grupos interactuantes, los esfuerzos
por evitar desacuerdos y disensiones en el grupo
podrian ejercer un papel importante en la obtencién
del consenso.

La manipulacién para obtener el consenso que
se realiza en las tres técnicas podria ser la principal
ventajaoinconveniente delas mismas. Entodo caso
plantea el problema metodolégico crucial de cémo
debe ser definida la existencia de consenso*?; ;es
necesario que todos los participantes tengan la
misma opinién?, ¢ cuanta divergencia es aceptable
para establecer que se ha alcanzado un consenso?
En la tabla 2 se recogen® algunos criterios para de-
finir cuando se ha alcanzado un consenso que
podrian ayudar en este problema. En todo caso,
parece necesario definir siempre por adelantado el
nivel o tipo de consenso que se desea alcanzar.

Unaaproximaciéninteresante para delimitar este
problema fue desarrollada por los investigadores del
estudio de utilizacién de los servicios de salud RAND-
UCLA para un método de consenso que tenia por
objetivo determinar la utilizacién inapropiada de di-
versos procedimientos médicos y quir(rgicos?®2e,

Alos expertos se les facilité unalista, extraida por
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revisién de la literatura, de todas las posibles indica-
ciones de tales procedimientos y debian (primero
sobre una encuesta tipo Delphi y después en una
reunion estructurada tipo grupo nominal) puntuar en
una escalade 1 a 9 cuando consideraban el proce-
dimiento extremadamente inapropiado para la indi-
cacioén (1), dudoso (5) o altamente apropiado (9). En
la tabla 3 se recogen los niveles de acuerdo y
desacuerdo que previamente se habian definido. En
general, cuando mas estrictos son los criterios de
acuerdo o desacuerdo mas dificil sera alcanzar un
consenso.

Este tipo de aproximacién, incorporable a la
mayor parte de los métodos de consenso, reconoce
la inexistencia de reglas estrictas para establecer
cuando se ha alcanzado un consenso entorno auna
cuestion y sus resultados, al ser capaces de mostrar
los desacuerdos existentes en el consenso, permi-
ten una visidbn mas exacta del nivel de acuerdo
existente entre los expertos en torno al problema a
debate.

Difusidn, impacto y evaluacion

Las reuniones de consenso, con raras excepcio-
nes, no son un fin en sf mismas, sino un medio para
facilitar la toma de decisiones o, sobre todo en los
Gltimos afos, de establecer recomendaciones para
orientar la practica médica.

Cuando se trata, como en las CDC y en algunos
estudios Delphi o TGN, de influir en los comporta-
mientos clinicos, ladifusion de los resultados es una
parte consustancial del proceso de consenso. Y sin
embargo, se sabe poco del impacto de estas técni-
cas sobre los comportamientos clinicos y los esca-
sos estudios sobre el tema, aun con resultados
contradictorios®®, no confirman el valor de los con-
sensos como via paramodificar los estilos de practica,
ni siquiera entre los clinicos que conocen las reco-
mendaciones de los mismos.

Asi, el Programa de Conferencias de Consenso
del NIH ha sido uno de los escasos programas de
evaluacion de tecnologfas médicas que realizo, a
través de revisores independientes, su propia eva-
luacién. Estas evaluaciones se centraron en el pro-
ceso de consenso, el impacto de la difusién de las

recomendaciones y el impacto global sobre los co-
nocimientos, actitudesy practicasdelosprofesionales
de la salud. Sus resultados mostraron un impacto
practicamente nulo sobre la practica médica y sobre
la introduccion de las nuevas tecnologias'* 174,

Aunque algunos estudios, singularmente en pai-
ses europeos y scbre todo cuando los consensos se
realizaron a nivel local o ante audiencias particular-
mente receptivas, han mostrado algin efecto sobre
los estilos de practica, en general se considera que
el impacto de las recomendaciones de los consen-
sos sobre la practica médica es escaso, hasta el
punto de que algunos autores proponen un uso
combinado con otras medidas, tales como los in-
centivos econdmicos?44.

Comentarios finales

Los métodos de consenso, pese a no tener bien
establecida su validez y fiabilidad, se han convertido
en una parte importante del arsenal disponible para
resolver problemas, evaluar tecnologias y tomar
decisiones en los servicios de salud.

Previsiblemente su popularidad ira en aumento,
sobre todo las CDC al estilo de las realizadas en
Estados Unidos. La evaluacion de |a efectividad de
esta técnica en nuestro entorno parece necesaria,
esto debido a la escasa tradicién en técnicas desti-
nadas a orientar la practica médica y cuando la
metodologia de las primeras CDC hasido puesta en
entredicho®.

Los resultados de un consenso son tan creibles y
utiles como la preparacion y el rigor en su realizacion lo
permiten. Los ejercicios de consenso deberian ser
siempre realizados con gran meticulosidad
metodolégicay atenciénasuvalidez. Esto es especial-
mente importante cuando su destino es la elaboracion
de pautas de practica médica ya que, aun conociendo
su pequefio efecto sobre el comportamiento clinico,
sus resultados podrian ser utilizados como base para
ofros procesos, tales como |la toma de decisiones de
asignacion de recursos u otras por los responsables
sanitarios, su uso en investigacién de servicios de
salud y suusoen actividades de garantiade calidad, en
las que estas recomendaciones pueden ser emplea-
das como estandar de calidad.
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NECROLOGICA

NOTA NECROLOGICA DEL PROF. ENRIQUE
NAJERA (1934-1994) EPIDEMIOLOGO Y
SALUBRISTA

Enriqgue Najera Morrondo ha fallecido, de re-
pente, en Buenos Aires, donde trabajaba como
director de la oficina Panamericanade la Salud en
Argentina. El profesor Najera que era catedratico
de Salud Publica en la Universidad de Sevilla, ha
jugado un papel determinante en el desarrollo de
la epidemiologia en Espafa, particularmente du-
rante los primeros afos de la transicién democra-
tica. Miembro de una familia de distinguidos
salubristas, Enrique Najera representaba durante
la dictadura franquista, uno de los mas sélidos
eslabones entre la tradicion sanitaria republicana
y las nuevas generaciones de epidemidlogos y
sanitarios espanoles. Con una formacidn clinica
competente, las aportaciones de Enrique Néjera
alcontrolde las enfermedades transmisibles como
la poliomielitis y el célera adquirieron relevancia
internacional. Sus reflexiones epistemoldgicas
acerca del papel de la Epidemiologia y a la salud
le llevaron a mantener una actitud critica a los
planteamientos reduccionistas del proceso de
enfermar.

A Enrique Najera le debemos la moderniza-
cién y la ampliacién de la practica de la
Epidemiologia en la sanidad publica espanola, a
través de su dilatado magisterio y, también, de sus
iniciativas en el seno del recreado Ministerio de
Sanidad en 1977. En efecto él fue, como
subdirector general de Salud Publica, el principal
impulsor de una convocatoriade cincuenta plazas
de epidemidlogos que fueron ocupadas en su
totalidad y donde, por primera vez, no se ejercié
ninguna censura politica de los candidatos. Lue-
go, durante el primer gobierno socialista, des-
empenaria la responsabilidad de la Direccién
General de Salud Publica.

Con una vastisima cultura, en la mejor tradi-
cién del movimiento sanitarista internacional, con
una extraordinaria inquietud por los problemas
sociales materializada en un activo y militante
compromiso, Enrique Najera fue unapersonalidad
incémoda enuntiempo de pactosy componendas.
Talvezporellolamuerte le encontré en Argentina.
Descanse en paz.

Andreu Segura Benedicto
Fernando Garcia Benavides
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